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Секція IV
НАВЧАЛЬНО-МЕТОДИЧНЕ ТА ОРГАНІЗАЦІЙНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПІДГОТОВКИ ФАХІВЦІВ ЗА 
ОСВІТНЬО-НАУКОВИМ ТА НАУКОВИМ РІВНЯМИ
АНАЛІЗ   ОФОРМЛЕННЯ    МЕДИЧНОЇ    ДОКУМЕНТАЦІЇ НА АМБУЛАТОРНОМУ 
СТОМАТОЛОГІЧНОМУ ПРИЙОМІ СТУДЕНТАМИ-ВИПУСКНИКАМИ СТОМАТОЛОГІЧНОГО 
ФАКУЛЬТЕТУ   
Д. С. Аветіков, І. В. Яценко, В. М. Гаврильєв, О. О. Розколупа, І. В. Бойко
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія», Полтава
Маючи, в цілому, хорошу практичну підготовку (вмін-
ня правильно з'ясувати скарги і зібрати анамнез, оглянути 
і обстежити пацієнта, поставити попередній діагноз, ви-
значити план лікування і здійснити його етапи), студенти 
випускного курсу стоматологічного факультету не завжди 
вміють правильно оформити амбулаторну медичну доку-
ментацію стоматологічного пацієнта.
Справа не лише в умінні досить професійно і грамот-
но підходить до заповнення медичної документації, але і в 
розумінні юридичної важливості її оформлення.  Неповно, 
неякісно і несвоєчасно заповнена документація в майбут-
ній роботі лікаря стоматолога у ряді випадків може спри-
чинити громадянську і навіть юридичну відповідальність.
Колективом кафедри проведений аналіз якості оформ-
лення випускниками стоматологічного факультету більше 
300 амбулаторних карт пацієнтів, які були на амбулаторно-
му стоматологічному хірургічному прийомі.
При цьому розглядалася правильність заповнення 
усіх розділів залікового документу, починаючи з паспорт-
ної частини і закінчуючи інформаційною добровільною 
згодою пацієнта на проведення діагностики і лікування 
(форма 043/0 і форма №003-6/0 затверджених наказом 
МОЗ України №110 від 14.02.2012 р.)
В результаті аналізу амбулаторних карт з'ясовано, що:
- при заповненні паспортної частини в 30% випадків 
недоліком було те, що випускники не вказували точну дату 
народження (з вказівкою числа і місяця народження), а 
відмічали загальну кількість років хворого; не записува-
ли професію пацієнта, яка часто є причиною професійних 
хвороб; не уточнювали місця проживання хворого, який 
може проживати біля екологічно шкідливих підприємств;
- графа «Діагноз» в первинній картці була заповнена 
також в 70% амбулаторних карт, в інших випадках діагноз 
виставлявся після опису об'єктивних даних у щоденнику. 
У 23% випадків були скорочення в діагнозі, не завжди вка-
зувалася сторона і ділянка ураження;
- графа «Скарги» в 55% випадків заповнювалася дуже 
коротко без урахування усіх скарг;
- графа «Перенесені і супутні захворювання» була за-
повнена лише в 15% пацієнтів, а в інших випадках стави-
лася фраза - «заперечує»; 
- графа «Розвиток захворювання» заповнювалася до-
статньою мірою повно тільки 20% амбулаторних карт, в 80% 
випадків відмітка про час появи перших ознак захворюван-
ня, вірогідна причина його виникнення, динаміка розвитку, 
лікування, що проводиться раніше, не вказувалася;
- розділ «Дані об'єктивного обстеження, зовнішній 
огляд» заповнена була в 90% випадків, але опис був непо-
слідовним і неповним. Майже у усіх була відсутня відмітка 
про температуру тіла хворого, часто помилково записував-
ся термін «набряк» замість «інфільтрат», не відзначався 
стан скронево-нижньощелепного суглоба, стан реґіонар-
них лімфатичних вузлів, ступінь відкривання рота;
- розділ «Стан зубів (зубна формула)» була заповнена 
в 80% амбулаторних карт, часто з неправильними умовни-
ми позначеннями, не виставлялася дата огляду;
- графа «Прикус» була заповнена в 18% випадків;
- розділ «Стан слизової оболонки порожнини рота, 
альвеолярних відростків і піднебіння» в 52% випадків за-
повнювалася фразою «без змін»;
- розділ «Дані рентгенологічних, лабораторних дослі-
джень» був заповнений в 10% випадків; 
- у розділі «Лікування» в 25% випадків не вказувався 
анестетик і кількість його введення при виконанні місцевої 
анестезії, в 2% застосовувалася не адекватна анестезія; 
- при оформленні лікарняного листа, часто не вказува-
лася дата наступного відвідування, в щоденнику були від-
сутні призначення прийому лікарських засобів;
- інформаційна добровільна згода оформлялася тільки 
в 45% випадків.
Майже в усіх субординаторів мали місце скорочення, 
зустрічалося велике число виправлень.
При повторних відвідуваннях в «Щоденнику» картки 
часто був відсутній об'єктивний опис хворого. Після дати 
відвідування і фраз «Продовжує санацію» або «Продо-
вжує лікування» відразу ж ставився «Діагноз» і йшов опис 
лікувальних маніпуляцій.
У 3% відсотках випадків був відсутній підпис субор-
динатора.
Таким чином, проведений аналіз якості оформлення 
медичної документації на хірургічному амбулаторному 
прийомі випускниками стоматологічного факультету, ви-
явив достатньою мірою об'єктивне уявлення про ступінь 
підготовленості майбутнього лікаря до самостійної про-
фесійної діяльності і необхідності відпрацювання не лише 
мануальних навичок, але й уміння правильного заповне-
ння медичного документу – медичної карти стоматологіч-
ного хворого.
